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【摘要】  本专家共识由中国残疾人康复协会脊髓损伤康复专业委员会牵头组织国内康复医学专家,在 2017 版《“创伤性脊

柱脊髓损伤评估、治疗与康复”专家共识》脊髓损伤后的系统管理及常见并发症处理部分的基础上更新而成。 工作组通过

讨论并确定文献检索关键词和检索策略,对 2016 年 1 月 1 日至 2021 年 5 月 31 日已发表的有关创伤性脊柱脊髓损伤的中

英文文献进行检索和初筛。 根据循证医学证据质量评价及推荐强度评级 GRADE系统对研究文献进行证据分级和推荐,纳
入其中具有较高循证医学证据级别的文献,结合国内外已发表的相关指南、专家共识和临床实践形成初稿,再征询共识制

定专家修改意见,经过多轮线上及线下讨论修改后最终定稿,用于指导临床工作。
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Expert consensus on systematic management and management of common complications of traumatic spinal cord injury
（2022 edition）[Formulated by China Association of Rehabilitation of Disabled Persons-Society of Spinal Cord Injuries （CARD-SoS-
CI）]
【Abstract】 This expert consensus was written by domestic rehabilitation medicine experts organized by China Association of Reha-
bilitation of Disabled Persons-Society of Spinal Cord Injuries （CARD-SoSCI） on the basis of the section “ systematic management
and treatment of common complications after spinal cord injury” of the “traumatic spinal cord injury diagnosis,treatment and rehabil-
itation”expert consensus（2017 Edition）. The working group discussed and developed literature retrieval keywords and retrieval strat-
egies,searched and initially screened the published Chinese and English literature on traumatic spinal cord injury （TSCI） from Janu-
ary 1,2016 to May 31,2021. The authors were advised to follow the rules of the Grading of Recommendations Assessment,Develop-
ment and Evaluation （GRADE） system to guide assessment of quality of evidence. The literature with higher GRADE evidence level
were included,and the first draft was formed based on the published relevant guidelines,expert consensus and clinical practice na-
tionally and internationally. After consulting consensus experts for revision,several rounds of online and offline discussions were held
before the finalization of the draft,so as to better guide clinical work.
【Keywords】 traumatic spinal cord injury; System management; Complications; Expert consensus.

  本共识规范了创伤性脊柱脊髓损伤的多个系统管理及常
见并发症的处理标准。

本共识供诊治创伤性脊柱脊髓损伤的各级医疗卫生机构

参考使用,不支持用于法律诉讼。 本共识更新了 2017 版《“创
伤性脊柱脊髓损伤评估、治疗与康复”专家共识》脊髓损伤后
的系统管理及常见并发症处理部分的内容[1] ,最终解释权属

于《创伤性脊柱脊髓损伤的系统管理及常见并发症处理专家
共识（2022 版）》编写专家组。
1. 脊髓损伤后呼吸系统管理
1. 1 呼吸功能障碍评估 颈髓损伤患者常常存在呼吸功能
障碍,其评估内容如下:
1. 1. 1 病史:脊髓损伤水平,损伤程度,有无胸部合并伤,既
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往肺部疾病史及吸烟史。
1. 1. 2 膈肌活动度:可在 X线或超声下评估。
1. 1. 3 呼吸类型:患者胸式呼吸或腹式呼吸的强度、有无反
常呼吸及其反常呼吸的类型。
1. 1. 4 咳嗽力量:可分为有效（能自己用力将分泌物咳出）、
作用减弱（需经他人辅助将分泌物咳出）和无作用（需医务人
员用吸痰管等将气道中的分泌物吸引出）。
1. 1. 5 血液检查:包括血常规、电解质、生化、凝血及动脉血
气分析等。
1. 1. 6 胸部 X线或 CT检查。
1. 1. 7 肺功能检查:动脉血气分析、肺活量和潮气量、肺通气
功能、肺换气功能及呼吸肌肉功能。
1. 2 机械通气
1. 2. 1 适应证:行机械通气的适应证包括[2 ~ 4] （低级证据,弱
推荐）:高位颈髓损伤,膈肌麻痹,无自主呼吸;单侧膈肌麻痹,
呼吸加快,出现膈肌疲劳;颈髓损伤水平进行性上升,呼吸情
况恶化;老年颈髓损伤,伴呼吸系统病史,出现呼吸困难症状;
虽有自主呼吸,但有肺部感染、肺不张等并发症,出现呼吸衰
竭;颈髓损伤患者出现呼吸衰竭,排除呼吸道梗阻,确诊为呼
吸肌无力所致。
1. 2. 2 人工气道的选择:建立人工气道可通过经口气管插
管、经鼻气管插管、气管切开三种方式。 口、鼻气管插管用于
紧急处理或短期插管;当患者需要持久的机械通气时需做气
管切开。
1. 2. 3 呼吸机控制模式的选择:最常用的呼吸机控制模式为
压力控制模式和容量控制模式,容量控制模式适合无自主呼
吸的脊髓损伤患者。
1. 2. 4 呼吸机的撤离过程:当肺活量大于 800ml,气道内无炎
性分泌物,没有水电解质失衡或其他未得到控制的肺部或内
科并发症时可以开始间断撤离呼吸机。 撤机过程中最常用的
两种通气支持方式是同步间歇指令通气（ synchronized inter-
mittent mandatory ventilation,SIMV）和压力支持通气（pressure
support ventilation,PSV）。 撤机方法有直接停机法、T 管撤机
法、SIMV 撤机法、PSV 撤机法、SIMV + PSV 撤机法及简单撤
机法。
1. 3 气管切开
1. 3. 1 适应证:可以行气管切开的情况如下[2,5,6] :呼吸衰
竭;气管分泌物较多、排出困难,有呼吸衰竭倾向;有复合伤的
胸脊髓损伤患者,可能需要机械通气;存在上呼吸道阻塞、误
吸、肺炎等,血氧饱和度降至 95％ 以下,常规处理不能缓解症
状,不能恢复血氧饱和度;预期机械通气时间在 7 天以上的患
者（低级证据,弱推荐）;神经损伤水平在 C4 及以上的 ASIA
A / B级脊髓损伤 （低级证据,弱推荐）; ISS （ Injury Severity
Score）评分 > 32 分的患者（低级证据,弱推荐）;格拉斯哥昏
迷评分≤8 分的患者（中级证据,弱推荐）。
1. 3. 2 拔管指征:拔除气管切开套管前,需要内镜检查确定
气道正常或气道狭窄小于 < 30％ 。 在此基础上,需要连续观

察并满足如下情况至少 3 天:能连续封堵气管套管;能自主吞
咽口水;血流动力学稳定;无发热和活动性感染;无精神错乱
或精神障碍;动脉血气结果在正常范围内;呼吸频率 < 25 次 /
分;能够自主或辅助下咳嗽、排痰,并清除肺部分泌物。
1. 4 体内植入式膈神经刺激器（或膈肌起搏器）  依赖呼吸
机的高位颈髓损伤患者（C3 水平或以上）,且膈神经保持传导
性,可选择体内植入式膈神经刺激器,帮助患者脱离呼吸机。
1. 5 呼吸系统并发症处理 脊髓损伤后呼吸系统常见的并
发症有支气管炎、肺炎、肺不张等,其预防及治疗措施如下:
①体位引流:规律地翻身及变换体位;②助咳:将手掌放在患
者剑突下,在患者咳嗽时用一个向内、向上的动作对患者腹部
加压助咳;③呼吸锻炼:呼吸锻炼先从缓慢的、放松的腹式呼
吸开始,逐渐过渡到对膈肌进行抗阻训练;同时训练残存的胸
锁乳突肌、斜方肌以补偿胸式呼吸。 ④增加胸壁运动:通过深
呼吸锻炼、助咳、被动的手法牵引和关节运动法及间歇正压通
气等,可以维持或改善胸壁的运动幅度。 ⑤胸部物理治疗:用
一定的手法振动和叩击患者胸背部,通过振动和叩击将分泌
物从小的支气管内移动到大的支气管内,然后被咳出体外。
⑥弹性腹带的应用。 必要时应用药物治疗,如敏感抗菌药物、
扩张支气管及化痰药物等。
2. 脊髓损伤后肠道管理
2. 1 神经源性肠道功能障碍分类 ①反射性神经源性肠功
能障碍:第 2 骶髓（S2）以上部位的损伤。 ②无反射性神经源
性肠功能障碍:第 2 骶髓（S2）或以下的损伤。
2. 2 肠道管理目标 通过及时有效的肠道管理,解除肠道排
便障碍问题,实现定时、规律和干净的排便;降低便秘或者大
便失禁的发生率,降低对药物的依赖性,让患者具备在社会活
动时间内能控制排便的“社会节制”功能。 C5 及以上完全性
脊髓损伤患者完全依赖他人进行肠道管理;C6-7 完全性脊髓
损伤患者部分依赖他人进行肠道管理;C8 及以下完全性脊髓
损伤可独立进行肠道管理。
2. 3 脊髓损伤后肠道功能障碍评估 脊髓损伤后常常存在
肠道功能障碍,其评估内容如下:
2. 3. 1 病史:发病前的肠道功能状态;目前症状,目前的肠道
管理模式;药物治疗,液体摄入;体育活动时间及活动规律;饮
食类型以及对日常生活能力及社会参与能力的影响等。
2. 3. 2 腹部检查:常规腹部检查,了解有无胃肠胀气、肠鸣
音、有无器官肿大和粪便嵌顿等。
2. 3. 3 肛门直肠检查:肛门视诊、肛门直肠感觉、括约肌自主
活动、肌张力高低、肛门反射和球海绵体反射等。
2. 3. 4 辅助检查:大便常规及隐血试验、腹部 X片、盆底肌电
图、纤维结肠镜、排便造影和无线动力胶囊等[7] （低级证据,
强推荐）。
2. 3. 5 认知:包括学习的能力、给予照顾者指令的能力、饮食
方面的知识和对脊髓损伤肠道功能障碍的理解等。
2. 3. 6 其他:大腿内收肌痉挛程度、坐位平衡能力（是否达到
2 级）、转移技巧和浴室使用能力等。
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2. 4 基础肠道管理[7,8]

2. 4. 1 液体总摄入量:饮水量需与膀胱管理所需的液体量相
平衡,以形成最佳黏稠度的大便（低级证据,强推荐）。
2. 4. 2 饮食管理:不建议统一采用高纤维素饮食,应根据耐
受性逐步增加纤维摄入量（中级证据,强推荐）。
2. 4. 3 限制食用易产气食物:应识别、限制或避免食用导致
SCI患者过度胃肠胀气或改变肠道蠕动的食物（低级证据,强
推荐）。
2. 4. 4 排便时间:基于个人生活模式选择排便时间,宜在每
天同一时间完成。
2. 4. 5 排便频率:反射性神经源性肠道功能障碍患者每天 1
次或每周至少 3 次排便。 无反射性神经源性肠道功能障碍患
者每天 1 次或多次排便（低级证据,强推荐）。
2. 5 便秘管理 便秘是脊髓损伤后常见的肠道功能障碍并
发症,其管理措施如下:
2. 5. 1 排便体位:可选择坐位（马桶最佳）、侧卧位（备盘子
和尿布垫）、平卧位（备盘子和尿布垫）。
2. 5. 2 行为管理:定时排便,养成每日排便的习惯。 利用
胃 -结肠反射促进排便,进食后 30 分钟排便[9] 。

注:胃 -结肠反射:进食后引起的胃充盈反射性地引起结
肠运动增加的现象。
2. 5. 3 户外活动:适当增加体力活动,促进肠蠕动。
2. 5. 4 排便方法
2. 5. 4. 1 腹部按摩:可顺时针进行腹部按摩以促进肠道蠕
动;但不建议对于神经源性肠道功能障碍患者常规使用腹部
按摩方法排空肠道[10] （中级证据,强推荐）。
2. 5. 4. 2 对于反射性直肠患者,采用机械刺激直肠促进排
便:每日在固定时间点戴润滑手套,轻转动手指刺激肛门及直
肠,5 ~ 10 分钟重复 1 次,直到排便完全[8] （低级证据,强推
荐）。
2. 5. 4. 3 对于无反射性直肠患者,采用手工排便:戴润滑手
套,将一个手指插入肛门内,将粪便弄碎取出[8] （低级证据,
强推荐）。
2. 5. 4. 4 对于基础肠道管理效果不佳的患者进行化学刺激
促进排便:如含甘油的灌肠液体[7] （高级证据,强推荐）。
2. 5. 4. 5 药物使用:使用缓泻剂、大便软化剂、促进胃肠动力
药物。 泻药及通便药物在计划的排便时间点前 8 ~ 12 小时间
口服。
3. 脊髓损伤后膀胱功能障碍管理
3. 1 膀胱功能障碍分类 由于近 5 年无更优质的指南可循,
故本共识推荐应用 2010 版廖氏神经源性膀胱患者全尿路功
能障碍分类方法[11] 。 该分类方法包括对下尿路和上尿路功
能障碍的评估,更贴近临床。 其下尿路功能的分类与国际尿
控协会（ICS）的分类方法基本一致,将其分为储尿期和排尿
期,并结合尿动力学对这两期进行分类;上尿路功能包含了膀
胱输尿管反流、膀胱壁段输尿管梗阻、肾盂输尿管积水扩张和
肾功能等四个方面的评估;同时提出新的分类标准用以评价

肾盂、输尿管积水扩张程度。
3. 2 膀胱管理目标 预防泌尿系并发症,保护肾功能,通过
良好的膀胱管理提高生活质量。
3. 3 膀胱功能评估
3. 3. 1 基础评估
3. 3. 1. 1 病史:包括现病史、既往史、手术史等。
3. 3. 1. 2 症状:泌尿生殖系统症状和其他系统如消化系
症状。
3. 3. 1. 3 体格检查:包括一般体格检查、泌尿生殖系统检查
和会阴鞍区感觉运动功能检查等。
3. 3. 2 专科评估:包括排尿日记、尿垫试验、症状评分（国际
尿失禁咨询委员会尿失禁问卷（ICF-QLF）、SEAPI评分）等。
3. 3. 3 辅助检查:尿常规、尿培养 +药敏、肾功能检查;泌尿
系影像学检查:常规项目有泌尿系统 B 超、X 线、CT 和 MRI;
IVU和 ECT可选择性应用以检查肾功能;逆行膀胱造影可用
于输尿管反流检查;膀胱尿道镜检查;尿动力学检查:在条件
允许下,是神经源性膀胱的必查项目;神经电生理检查:阴部
神经体感诱发电位和运动诱发电位检查等。
3. 4 膀胱管理方法
3. 4. 1 留置尿管:在脊髓损伤早期,有尿潴留,可留置尿管并
每 4 ~ 6 小时开放引流膀胱[3] （高级证据,强推荐）。 脊髓损
伤急性期,病情不稳定,需大量输液,抢救治疗期间可短期留
置尿管。 在无禁忌情况下,在脊髓损伤 1 周之后,即可酌情开
始进行间歇导尿[12] 。
3. 4. 2 间歇导尿:急性期推荐采用无菌间歇导尿,恢复期推
荐用清洁间歇导尿替代无菌间歇导尿。 开始间歇导尿次数为
每日 4 ~ 6 次,根据排尿恢复情况调整导尿次数及时间;当膀
胱功能趋于稳定,自行排尿后残余尿量少于 80ml或为膀胱容
量的 20％ ~ 30％ 以下时,可停止导尿。 在每次导尿前,可先用
各种辅助方法进行膀胱训练,以期促使患者出现自发性排尿
反射。 是否训练患者反射排尿,应据患者的膀胱功能障碍特
点决定。 圆锥部或骶神经根损伤患者,膀胱逼尿肌收缩无力,
残余尿量持续保持在 100ml 以上,宜长期使用间歇导尿。 尿
液混浊,沉淀物较多时,酌情给予膀胱冲洗处理。 在间歇导尿
术开始阶段,每周 1 次尿常规、细菌培养及计数检查,无反复
泌尿系感染患者,延长至每 2 ~ 4 周 1 次尿常规检查。

间歇导尿的禁忌证:并发尿道或膀胱损伤（尿道出血、血
尿）;并发尿道畸形、狭窄、尿道炎、尿道脓肿;并发膀胱颈梗
阻、严重前列腺增生症;并发膀胱输尿管反流、肾积水;盆底肌
肉或尿道外括约肌严重痉挛;严重自主神经过反射;严重尿
失禁。

注:间歇导尿技术要点:监测膀胱安全容量;避免膀胱过
度膨胀（膀胱容量不超过 500ml,保持膀胱内压小于 40cm
H2O）;控制每日液体摄入量及速度（摄入量在 2000ml 以内,
或 24 小时内尿量控制在 1500ml内,据此调整饮水量,均匀摄
入,避免短时间内大量饮水）;设定合理的日导尿次数及单次
导尿量;尽可能采用一次性导尿管;尽可能采用清洁操作技
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术;避免尿道黏膜损伤;充分排空膀胱。
3. 4. 3 药物治疗:降低膀胱出口阻力、减少残余尿,可选用 α-
肾上腺素能受体阻断剂。 治疗神经源性逼尿肌过度活动,可
选用抗胆碱能药物（如托特罗定、索利那辛等）或 β3-肾上腺
素能受体激动剂（如米拉贝隆） [13,14] （高级证据,强推荐）。 抗
胆碱能药物治疗无效,但膀胱壁尚未纤维化,可选择给予膀胱
壁（逼尿肌） A 型肉毒毒素注射治疗,术后须配合间歇导
尿[15,16] （中级证据,强推荐）。
3. 4. 4 其他治疗:使用经皮胫神经电刺激改善脊髓损伤患者
逼尿肌过度活动症状,改善最大膀胱容量[17,18] （高级证据,强
推荐）。

药物治疗无效或者存在严重上尿路损毁的患者,可以根
据具体情况选择神经调节术、膀胱扩大术、人工括约肌植入术
等治疗方法。
3. 4. 5 泌尿系感染处理:处理以预防为主,如缩短留置尿管
时间,尽早开始间歇导尿,减少残余尿,避免膀胱过度充盈等。
治疗感染首选以抗革兰氏阴性菌为主的广谱抗生素,及时根
据药敏结果调整用药。
4. 脊髓损伤后心血管系统管理
4. 1 心动过缓  主要见于颈脊髓和上胸段脊髓损伤患者
（T4 以上）,伤后 2 ~ 3 周内最易出现,常在 6 周后恢复。 常见
诱发因素有咽部刺激、气管切开、气管插管、吸痰操作、低氧、
Valsalva动作、嗳气和排便等。 可以通过吸氧、给予阿托品预
防。 在治疗方面,当心率低于 50 次 /分可应用阿托品治疗（单
次常规剂量是 0. 5mg,最大剂量是 3mg）。 对于顽固病例可联
合应用去氧肾上腺素或多巴胺,或给予心脏起搏器。
4. 2 基础血压降低 在急性和慢性脊髓损伤患者中都会出
现基础血压降低,受损平面越高,可能基础血压值越低。 基础
血压降低的处理措施:维持患者平均动脉压在 85mmHg以上;
用晶体液或胶体液恢复循环血量;头低卧位;应用血管加压
药:多巴胺、去甲肾上腺素、去氧肾上腺素等。 慎用具有导致
低血压副作用的药物,如奥昔布宁、阿米替林等。
4. 3 直立性低血压
4. 3. 1 诊断:从仰卧位到直立位体位变换过程中或者变换后
3 分钟内,收缩压下降至少 20mmHg,或舒张压下降至少
10mmHg,伴有或不伴有临床症状（如头晕、头痛、恶心或颈
痛、疲劳等）。
4. 3. 2 预防:直立性低血压的预防措施:避免血管舒张的因
素;避免应用利尿剂;避免长期卧床及突然的体位改变;避免
排便或排尿时用力过猛;避免膀胱排空过快等。 增加液体摄
入量,补充丢失的血容量。 改变膀胱管理方法（自我间歇导
尿的患者由于每天限制液体摄入量,更易出现低血压）。
4. 3. 3 治疗:①非药物治疗:发生直立性低血压时,先采取非
药物治疗。 症状初发时采取平卧或半卧位。 睡觉时上半身保
持在抬高 10° ~ 20°。 少食多餐,水盐补充。 体位训练,如斜床
站立,逐渐增加角度。 腹带、弹力袜、踏车、下肢气压助动。 通
过体力活动增强体质,提高立位耐力。 臂力训练,等长收缩训

练和握力训练等。 ②药物治疗:对非药物治疗无效的使用药
物治疗,使用增加血管阻力药物,如盐酸米多君、麻黄碱等。
③其他治疗:如纠正贫血等。
4. 4 静脉血栓栓塞症
4. 4. 1 分类[19] :包括深静脉血栓和肺栓塞。 下肢深静脉血
栓按照发生部位可分为中心型（腘静脉及其近侧部位）和周
围型（小腿肌肉静脉丛）。
4. 4. 2 预防措施:推荐联合使用物理措施和药物预防深静脉
血栓,预防时间持续 3 个月,具体措施如下[2,3,12] （中级证据,
强推荐）:①基础预防措施:静脉血栓栓塞症的风险教育,建议
改善生活方式（如戒烟戒酒、控制血糖和血脂等）,鼓励早期
下地活动或床上踝泵运动,避免过度脱水等。 ②物理预防措
施:梯度弹力袜、间歇充气加压装置。 ③药物预防措施:低分
子肝素（如依诺肝素、达肝素钠等）、普通肝素、Xa因子抑制剂
（如利伐沙班、阿哌沙班等）或维生素 K 拮抗剂（如华法林）。
有高出血风险患者应慎用药物预防措施。
4. 4. 3 治疗:包括基础措施、抗凝治疗、溶栓治疗、手术取栓
和下腔静脉滤器等（中级证据,强推荐） [20 ~ 22] 。
4. 4. 3. 1 基础措施:卧床休息 2 周,抬高患肢,鼓励多饮水。
4. 4. 3. 2 抗凝治疗:无抗凝治疗禁忌证者,应在确诊后立即
启动抗凝治疗,抗凝治疗时间持续 3 个月及以上。 药物有低
分子肝素、Xa因子抑制剂或维生素 K拮抗剂等。
4. 4. 3. 3 溶栓治疗:包括导管接触性溶栓或系统溶栓。 适用
于急性中央型下肢深静脉血栓、全身状况好、预期生命 > 1 年
和低出血并发症。 药物有尿激酶、重组链激酶和 rt-PA等。
4. 4. 3. 4 手术取栓:包括经皮机械性血栓清除术或开放式手
术。 中央型血栓静脉回流严重受阻,临床表现为股青肿时应
立即手术取栓。
4. 4. 3. 5 下腔静脉滤器:对于急性下肢深静脉血栓抗凝治疗
有禁忌症或并发症,或在充分抗凝治疗的情况下仍发生肺栓
塞者,建议植入下腔静脉滤器。
4. 5 自主神经过反射
4. 5. 1 诊断:通常发生于包括 T6 以上的 SCI,是对损伤平面
以下诱发因素的反应,可出现一系列症状和体征,收缩压升高
（较基础血压升高大于 20mmHg）,可出现头痛、损伤平面以上
潮红、竖毛、鼻塞和出汗,损伤平面以下血管收缩,以及心律
失常。
4. 5. 2 诱因:自主神经反射经常由一些诱发因素引起,常见
诱发因素如下:①泌尿生殖系统:膀胱充盈（最常见）、肾或膀
胱结石、尿路感染、尿道或阴道膨胀、睾丸 -附睾炎和性交等。
②消化系统:粪便充盈（次常见原因）、肠管扩张、灌肠剂、肛
裂肛瘘、手指刺激直肠或排便;消化性溃疡,急腹症如胆囊炎、
胃穿孔和阑尾炎等。 ③其他:衣服或护具过紧、嵌甲、皮肤烧
伤、压疮、异位骨化、深静脉血栓、骨折、功能电刺激、月经、分
娩、哺乳（皮肤刺激）、膀胱镜检查、尿动力学检查、手术和麻
醉诱导等。
4. 5. 3 治疗:有严重自主神经反射异常发作的患者,推荐患
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者随身携带工具包。 工具包内装有信息卡（标注患者身份信
息、联系电话、联系地址、所患疾病、服用药物、基础血压值）、
急救药品（硝酸酯类和硝苯地平）、血压计、手套、尿管、注射
器、盐水、纱布和 2％ 利多卡因凝胶等。

发生自主神经过反射时,患者取坐位,松开紧的衣服或护
具;监测血压和脉搏,紧急寻找诱发因素并予以排除;如为膀
胱充盈刺激所致,应尽快排空膀胱。 在插尿管之前,在尿道中
注入 2％ 利多卡因凝胶并等待 2 分钟。 如粪便嵌塞刺激所
致,收缩压低于 150mmHg,用局麻药如 2％ 利多卡因凝胶注入
直肠,等待 2 分钟,检查直肠并清除粪便;如果收缩压高于
150mmHg,在检查直肠有无粪便前应使用降压药物,可选药
物:硝酸酯类药物,嚼服或舌下含服,此药禁用于 24 小时内服
用过西地那非或伐地那非,或 48 小时内服用过他达那非的患
者;硝苯地平,嚼服或吞服,本药慎用于有冠状动脉疾病的老
年患者。
5. 脊髓损伤后疼痛管理
5. 1 疼痛分类  脊髓损伤患者的疼痛分类[23,24] :伤害性疼
痛（骨骼肌肉疼痛、内脏疼痛、其他）,神经病理性疼痛（损伤
水平神经痛、损伤水平以下神经痛、其他）,其他类型疼痛（如
I型复杂区域疼痛综合征、纤维肌痛等）和原因不明的疼痛。
5. 2 疼痛评估 对患者疼痛强度进行评估,多次评估取平均
值是临床评定的常用方法,比较常用的工具有视觉模拟评分
（Visual Analogue Scale,VAS）、数值评定量表（Number Rating
Scale ,NRS）和简化的 MCGill疼痛问卷。
5. 3 疼痛管理
5. 3. 1 骨骼肌肉疼痛:处理措施:①脊柱不稳定者:休息、避
免不正确的姿势;进行肌肉力量、耐力及平衡训练;短时间的
腰围固定;经足够时间的康复治疗无效的严重不稳可手术稳
定脊柱。 ②肌肉疲劳或损伤相关:休息、避免不正确的姿势;
进行肌肉力量、耐力及平衡训练。 ③若疼痛缓解不佳,建议辅
助药物治疗:非甾体类抗炎止痛药物、阿片类药物（慎用,防
止成瘾性）和盐酸乙哌立松等。
5. 3. 2 内脏痛处理措施如下:①感染相关:应用抗生素控制
感染。 ②泌尿道梗阻相关（如肾、输尿管、膀胱结石）:予以手
术解除梗阻、碎石术等。 ③肠道嵌塞相关:解除嵌塞。 ④肠道
痉挛相关:解痉药物及调整肠道管理。
5. 3. 3 神经病理性疼痛:脊髓损伤后神经病理性疼痛的治
疗,应以安全、有效、经济为原则,先应用药物等保守治疗;如
保守治疗效果不理想,必要时进行手术治疗或神经调控治疗,
处理措施如下[24 ~ 27] :①抗癫痫药物,如加巴喷丁或普瑞巴林
（一线用药）。 ②抗抑郁药物,如三环类抗抑郁药物（阿米替
林）,选择性去甲肾上腺素能再摄取抑制剂（文拉法辛和度洛
西汀等）,该类药物更适合伴有抑郁症状的神经病理性疼痛
患者。 ③阿片类药物,当一线药物治疗失败时可考虑使用。
④认知行为治疗。 ⑤局部麻醉药,如使用利多卡因阻滞。
⑥神经调控技术,包括经皮电刺激、脊髓电刺激（不完全性脊
髓损伤）和运动皮层刺激等。 ⑦手术途径,包括神经减压术

（神经压迫）、室管引流或分流术（脊髓空洞形成）、手术松解
神经粘连（神经粘连）、背根入口区手术阻断痛觉传导和脊髓
前侧柱切开术阻断痛觉传导。 ⑧神经修复治疗。
6. 脊髓损伤后痉挛管理
6. 1 痉挛评估量表 改良 Ashworth评分、踝阵挛评分或阵挛
Penn评分以及其他评分均可用,要重视患者本人或照顾者的
信息采集[28] 。
6. 2 痉挛治疗 临床上常用综合方法进行治疗,以提高患者
舒适度、肢体功能和日常生活活动能力,具体措施如下:
6. 2. 1 减少诱发因素:常见的有膀胱和直肠功能障碍,包括
泌尿系感染、膀胱结石、尿管阻塞、痔疮和肠梗阻。 其他可能
的原因还包括嵌甲、骨折、压疮、深静脉血栓和异位骨化等。
6. 2. 2 运动疗法和物理因子治疗[29,30] :体位摆放、被动牵
伸、经皮神经电刺激（TENS）、肌电生物反馈、热疗和水疗等
（极低级证据,弱推荐）。
6. 2. 3 药物治疗[31,32] :如巴氯芬、地西泮、替扎尼定和 A 型
肉毒毒素等（低级证据,弱推荐）。
6. 2. 4 外科干预[33] :对于严重影响功能和康复、保守治疗无
效者,根据具体情况可选用周围神经选择性缩窄术或肌支切
断术、选择性脊神经背根切断术、肌腱延长术、肌腱移位术和
关节融合术等（低级证据,弱推荐）。
7. 脊髓损伤后压力性损伤的预防

压力性损伤又称为褥疮、压疮。 其预防应根据 Braden 压
疮危险因素评分表,制定程序化压疮预防方案,至少每天 1 次
对可能发生压疮部位进行视、触诊,每 2 ~ 4 小时重新检查是
否存在新压迫的区域[34] （中级证据,弱推荐）。
7. 1 避免皮肤持续压迫 翻身频率应个体化（中级证据,强
推荐）,间隔时间最长不超过 2 小时;对于卧床患者,30°侧卧
位优于 90°侧卧位（低级证据,弱推荐）;轮椅坐位患者定时抬
起臀部减压（间隔时间不超过 0. 5 小时,持续时间不少于 30
秒）。
7. 2 翻身护理 翻身时防止皮肤与床面摩擦,翻身后体位合
适,枕垫位置适当,避免骨突部位之间接触（如膝盖）。
7. 3 其他 选择良好的床垫和坐垫,局部骨突部位使用合适
的软枕、海绵垫。 改善全身营养状况。 保持良好的个人卫生。
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